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RESUMO
Objetivo: Este trabalho tem como objetivo avaliar a evolução de pacientes com lesão 
renal aguda (LRA) por Necrose Tubular Aguda internados no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.  Métodos: Trata-se de estudo de coorte 
retrospectivo, no qual foram avaliados 477 pacientes maiores de 18 anos, no período de 
janeiro de 2001 a dezembro de 2008. LRA foi definida de acordo com os valores de crea-
tinina sérica, conforme proposto pelo Acute Kidney Injury Network (AKIN). Resultados: 
A média de idade da população estudada foi de 65,5 ± 16,2 anos, com predomínio de 
homens (62%) e com idade > 60 anos (65,2%). Diabetes mellitus ocorreu em 61,9%, hi-
pertensão arterial em 44,4% e doença renal crônica em 21,9%. A mortalidade foi de 66%. 
Após análise multivariada, foram variáveis associadas ao óbito a necessidade de diálise, 
internação em UTI, idade > 60 anos e menor tempo de acompanhamento nefrológico. A 
recuperação renal entre os sobreviventes foi de 96,9%. Conclusão: Este trabalho mostra 
que a evolução dos pacientes com LRA provenientes de enfermarias clínica e cirúrgica 
é semelhante à literatura. Porém, a alta mortalidade do grupo mostra a necessidade da 
identificação de fatores de risco para o desenvolvimento de LRA nesses pacientes e capa-
citação da equipe assistente para o diagnóstico precoce dessa síndrome.
Unitermos: Insuficiência renal aguda; mortalidade; fatores de risco; diagnóstico precoce.
SUMMARY
Risk factors for mortality in acute kidney injury
Objective: This study aims to evaluate the outcome of AKI patients caused by acute 
tubular necrosis admitted in clinical and surgical units of Botucatu Medical School Uni-
versity Hospital - UNESP.  Methods: This is a retrospective cohort study with 477 adult 
patients were observed from January 2001 to December 2008. AKI was defined accor-
ding to serum creatinine levels as proposed by Acute Kidney Injury Network (AKIN). 
Results: The mean age was 65.5 ± 162 years. The majority of the patients were males 
(62%) older than 60 years (65.2%). Diabetes mellitus was diagnosed in 61.9%, high blood 
pressure in 44.4% and chronic kidney disease 21.8% of the patients. Death occurred 66% 
of dialysis requirement, critical care unit admission, age > 60 years and lower attendance 
time by nephrologists were significant and independently associated with death risk. The 
renal recorery among survivors was of 96.9%. Conclusion: This work shows that the 
evolution of AKI patients from clinical and surgical wards is similar to literature. Howe-
ver, the high mortality of the group shows the necessity of identifying risk factors for the 
development of AKI in these patients and training staff assistant for the early diagnosis 
of this syndrome.
 Keywords: Kidney failure acute; mortality; risk factors; early diagnosis.
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INTRODUÇÃO
A lesão renal aguda (LRA) é caracterizada por uma rápi-
da queda do ritmo de filtração glomerular, podendo ser 
acompanhada de retenção de produtos nitrogenados e dis-
túrbios hidroeletrolíticos1,2. É uma patologia complexa, de 
etiologias múltiplas e variáveis e sem consenso em sua defi-
nição3. Atualmente são utilizadas classificações baseadas no 
aumento da creatinina sérica e queda na diurese, como o 
RIFLE1 e o AKIN 4.
Vários trabalhos mostram que a incidência desta síndro-
me vem aumentando nas últimas décadas, estando associa-
da ao aumento da expectativa de vida e com as múltiplas 
comorbidades da população5,6.
A LRA é menos frequente na comunidade (0,4% a 0,9%) 
do que em pacientes hospitalizados (4,9% a 7,2%)7,8. Nos 
hospitais, a LRA torna-se uma importante complicação 
quando associada ao número e gravidade das comorbidades 
apresentadas pelos pacientes, podendo ocorrer em torno de 
20% a 40% nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e em 
torno de 1% a 7% nas unidades onde os cuidados são inter-
mediários2,3. Segundo Lameire et al.6, 5% a 20% dos pacien-
tes em UTI apresentam pelo menos um episódio de LRA 
associado à insuficiência de múltiplos órgãos e sistemas.
Para que medidas preventivas e de diagnóstico preco-
ce possam ser realizadas objetivando reduzir a mortalidade 
dos pacientes, é necessária a identificação de fatores de risco 
associados à LRA e ao seu prognóstico desfavorável9,10.
Vários autores avaliaram os principais fatores de risco 
para o desenvolvimento da LRA, sendo aqueles mais comu-
mente encontrados, em pacientes hospitalizados, a idade 
avançada, a doença renal crônica, a sepse e as cirurgias car-
díacas, entre outros10-14. 
Liangos et al.14, em estudo com grande número de pa-
cientes internados, encontraram que as doenças crônicas 
como o diabetes melittus (DM), a hipertensão arterial (HA), 
a doença coronariana, a insuficiência cardíaca congestiva, 
as neoplasias e a infecção por HIV estiveram associados ao 
maior risco de desenvolvimento da LRA, com consequente 
aumento de mortalidade. Já outros trabalhos sugerem que a 
mortalidade da LRA não está associada a doenças crônicas 
preexistentes como HA, DM ou doença pulmonar obstruti-
va crônica, e sim a intercorrências clínicas durante a inter-
nação, como a necessidade de diálise, oligúria e falência de 
um ou mais órgãos10-12. 
Este trabalho teve como objetivo estudar pacientes com 
LRA, provenientes de enfermarias clínica e cirúrgica, quan-
to às características clínicas e laboratoriais, fatores de risco 
associados ao óbito e recuperação da função renal entre os 
sobreviventes.
MÉTODOS
Estudo de coorte retrospectivo de pacientes com diagnós-
tico de LRA por necrose tubular aguda (NTA), internados 
nas enfermarias de clínica médica e de gastroenterologia 
cirúrgica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medi-
cina de Botucatu - UNESP e atendidos pelo Grupo da LRA 
da Disciplina de Nefrologia, no período de janeiro de 2001 
até dezembro de 2008. Foram excluídos do estudo pacientes 
menores de 18 anos, portadores de insuficiência renal crô-
nica (IRC) e aqueles submetidos a transplante renal
IRC foi definida na presença de creatinina sérica ba-
sal > 1,4 mg/dL. LRA foi definida conforme proposto pelo 
Acute Kidney Injury Network (AKIN)4  enquanto NTA re-
presentou um termo patológico traduzindo a necrose dos 
túbulos renais desencadeada por lesão isquêmica, nefrotó-
xica ou ambas15. 
Na avaliação inicial do nefrologista, foi utilizado o 
ATN-ISS16, índice prognóstico específico para pacientes 
com NTA.
Os pacientes foram acompanhados até a alta nefroló-
gica ou óbito.
Este estudo foi submetido à Comissão de Ética em Pes-
quisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, sendo apro-
vado em 7 de abril de 2008.
 
ANÁLISE ESTATÍSTICA
Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva dos pa-
cientes, sendo calculadas medidas de tendência central e 
dispersão para as variáveis contínuas e de frequência para 
as variáveis categóricas. Foi estabelecido como variável de-
pendente a ocorrência de óbito, sendo utilizado o Teste do 
Qui-quadrado para as variáveis categóricas e, para as vari-
áveis contínuas, o Teste t (para distribuição paramétrica) 
ou o Teste de Mann-Whitney (para distribuição não para-
métrica). A seguir, foi realizada análise multivariada, pelo 
modelo de regressão logística, com cálculos dos Odds Ratio 
(OR). Para essa análise, foram incluídas todas as variáveis 
que mostraram associação com o desfecho, com p ≤ 0,20. 
Para os cálculos, foi utilizado o programa estatístico SPSS 
versão 15.0, com significância estatística de 5% (p ≤ 0,05). 
RESULTADOS
Foram estudados 477 pacientes com diagnóstico de LRA. 
A Tabela 1 mostra as características clínicas e laboratoriais 
dessa população. Houve predomínio do sexo masculino 
(62%). A média de idade foi de 65,5 ± 16,2 anos, sendo 
65,2% maiores de 60 anos. Com relação às comorbida-
des, 61,9% (em 426 pacientes avaliados) apresentavam 
DM, 44,4% eram hipertensos e 21,9% (em 375 avaliados) 
apresentavam IRC. A mediana da creatinina basal foi de 
1,1 mg/dL (com intervalo interquartílico de 0,9 a 1,5 mg/
dL). Estavam em UTI 78,2% dos pacientes e o diagnóstico 
de sepse esteve presente em 64,4% dos pacientes. A media-
na da primeira creatinina sérica elevada após a internação 
foi de 2,4 mg/dL (1,7 - 3,5 mg/dL), enquanto a mediana 
da creatinina sérica na primeira avaliação do nefrologista 
foi de 3,3 mg/dL (2,4-4,6 mg/dL). A mediana de tempo 
entre a primeira creatinina sérica elevada após internação 
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e a primeira avaliação do nefrologista foi de três dias1-7, 
enquanto o tempo mediano de acompanhamento nefro-
lógico foi de cinco dias2-11. A mediana do ATN-ISS foi 
de 0,64 (0,39 a 0,8). LRA isquêmica foi a mais frequente, 
ocorrendo em 65% dos casos. A diurese esteve presente em 
58,9% dos pacientes. Diálise foi realizada em 36,5% dos 
casos, com predomínio da hemodiálise (70,1%). A morta-
lidade geral foi de 66%. Dos 162 pacientes sobreviventes, 
96,9% recuperaram total ou parcialmente a função renal, 
com mediana de tempo de acompanhamento nefrológico 
de sete dias (4 a 14,5), enquanto 3,1% permaneceram em 
diálise crônica.
As Tabelas 1 e 2 descrevem as variáveis clínicas e labo-
ratoriais associadas ao óbito em pacientes com diagnóstico 
de LRA.
Na análise univariada, idade maior que 60 anos (sobre-
viventes = 58,5% e não sobreviventes = 68,7%; p = 0,034), 
presença de IRC (33,6% e 15,2%; p < 0,0001), creatinina 
sérica basal (mediana de 1,2 e 1,1 mg/dL; p < 0,0001), in-
ternação em UTI  (60,9% e 87,2%; p < 0,0001), presença 
de sepse (44,5% e 74,8%; p < 0,0001), e tempo de acompa-
nhamento nefrológico (mediana de 7 e 3 dias; p < 0,0001) 
foram significativamente diferentes. Quando compara-
do aos sobreviventes, os não sobreviventes apresentaram 
maior percentagem de IRA do tipo mista (36,7% e 15,8%) 
e menor percentagem de IRA isquêmica (60% e 74,4%) e 
nefrotóxica (3,3% e 9,8%) (p < 0,001), menor presença de 
diurese (44,7% e 86%; p < 0,0001) e maior necessidade de 
diálise  (45% e 20,1%; p < 0,0001).
Na análise multivariada, necessidade de diálise 
(OR = 3,65; IC 95% = 1,65 - 8,08; p = 0,001), internação em 
UTI (3,10; 1,56 - 6,08; p = 0,001), idade maior que 60 anos 
(1,06; 1,55 - 5,35; p = 0,001) e menor tempo de acompa-
nhamento nefrológico (1,05; 1,01 - 1,08; p = 0,002) foram 
variáveis associadas ao óbito, enquanto LRA do tipo nefro-
tóxica (0,40; 0,20 - 0,77; p = 0,006) e presença de diurese 
(0,16; 0,08 - 0,31; p < 0,0001) estiveram associados à me-
nor mortalidade.




Sexo masculino (%)    62
Idade (anos) * 65,5 ± 16,2
Idade > 60 anos (%) 65,2
DM (%)  61,9
HA (%) 44,4
IRC (%)  21,9
Cr sérica basal (mg/dL) * * 1,1 (0,9-1,5)
Internados em UTI (%) 78,2
Presença de sepse (%) 64,4
1ª Cr  sérica elevada após internação (mg/dL) * * 2,4 (1,7-3,5)
Cr sérica na 1ª avaliação do nefrologista (mg/dL) * *  3,3 (2,4-4,6)
Tempo entre a 1ª Cr sérica elevada após internação  
e a 1ª avaliação do nefrologista (dias) * * 
3 (1-7)
ATN-ISS * *  0,64 (0,39-0,8)
Tempo de acompanhamento nefrológico (dias) * * 5 (2-11)




Presença de diurese (%) 58,9
Necessidade de diálise (%) 36,5




Recuperação renal entre os sobreviventes (%)
Recuperação 96,9
Diálise crônica 3,1
Cr, creatinina; LRA, lesão renal aguda; DM, diabetes melittus; HA, hipertensão arterial; IRC, insuficiência renal crônica. Número de 
pacientes avaliados de acordo com algumas variáveis: DM = 426; IRC = 375.
* Média e desvio-padrão. 
* * Mediana e intervalo interquartílico.
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DISCUSSÃO 
Este trabalho avaliou uma coorte de pacientes internados 
em enfermarias clínica e cirúrgica, com diagnóstico de LRA 
por NTA, durante um período de oito anos, que apresentou 
características clínicas e laboratoriais semelhantes a outros 
trabalhos10,12-14. Houve predominância do sexo masculino, 
idosos e presença de comorbidades como o DM, HA e IRC. 
Resultados semelhantes foram obtidos por Liangos et al.14 e 
Leblanc et al.13, enquanto Nash et al.17 observaram, em es-
tudo com 4.622 pacientes admitidos em serviços médicos e 
cirúrgicos, que idade maior que 80 anos, sexo masculino e 
níveis de creatinina sérica elevados na admissão hospitalar 
estiveram associados ao maior risco de desenvolver LRA. 
Internação em UTI e presença de sepse foram carac-
terísticas predominantes nos pacientes aqui estudados. De 
acordo com a literatura, 5% a 20% dos pacientes conside-
rados graves desenvolvem a LRA durante o curso de sua 
doença, sendo que, em muitos casos, esta é acompanhada 
pela insuficiência de múltiplos órgãos11,18,19. Schrier et al.20 
mostraram uma relação entre gravidade da sepse e LRA, es-






(n = 315) p
Sexo masculino (%) 60,9 62,6 0,80
Idade (anos) * * 68 (51,5-78) 69 (58-76,3) 0,37
Idade > 60 anos (%) 58,5 68,7 0,034
DM (%) 64,7 60,4 0,42
HA (%) 50,6 41,2 0,06
IRC (%) 33,6 15,2 < 0,0001
Cr sérica basal (mg/dL) * * 1,2 (1,0-1,7) 1,1 (0,9-1,3) < 0,0001
Internados em UTI (%) 60,9 87,2 < 0,0001
Presença de sepse (%) 44,5 74,8 < 0,0001
1ª Cr sérica elevada após a internação (mg/dL)** 2,7 (1,7-3,6) 2,3 (1,7-3,3) 0,055
Cr sérica na 1ª avaliação do nefrologista (mg/dL) * * 3,15 (2,3-4,4) 3,4 (2,5-4,6) 0,224
Tempo entre a 1ª Cr sérica elevada após internação e a 1ª 
avaliação do nefrologista (dias) * *
2,3 (1-5,5) 3 (1-8) 0,17
ATN-ISS * * 0,6  (0,33-0,8) 0,67 (0,43-0,8) 0,062
Tempo de acompanhamento nefrológico (dias)* * 7 (4-14,5) 3 (1-9)  < 0,0001
Tipo de LRA (%)
Isquêmica 74,4 60
< 0,0001Nefrotóxica 9,8 3,3
Mista 15,8 36,7
Presença de diurese (%) 86 44,7 < 0,0001
Necessidade de diálise (%) 20,1 45 < 0,0001
Modalidade de diálise (%)
Hemodiálise 60,6 72,4
0,265
Diálise peritoneal 39,4 27,6
Cr, creatinina; LRA, lesão renal aguda; DM, diabetes melittus; HA, hipertensão arterial; IRC, insuficiência renal crônica. 
**Mediana e intervalo interquartílico.
Tabela 3 – Análise multivariada das variáveis clínicas e laboratoriais relacionadas ao óbito em pacientes com diagnóstico 
de LRA
Variáveis Estimativa do efeito p OR IC (OR; 95%)
Necessidade de diálise 1,29 0,001 3,65 1,65 8,08
Internados em UTI 1,13 0,001 3,10 1,57 6,08
Idade > 60 anos 1,06 0,001 2,88 1,55 5,35
Tempo de acompanhamento nefrológico (dias) 0,04 0,002 1,05 1,01 1,08
LRA nefrotóxica - 0,91 0,006 0,40 0,20 0,77
Presença de diurese -1,79 0,000 0,16 0,08 0,31
Constante -1,67 0,000 0,18
X2 = 57,00 ; glmodelo = 9; p < 0,001 ; n = 294. LRA= lesão renal aguda.
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tando esta presente em 19% em pacientes com sepse mode-
rada, 23% com sepse grave e 51% com choque séptico. Em 
estudo multicêntrico prospectivo, Uchino et al.21 encontra-
ram incidência de LRA em 5,7% dos pacientes internados 
em UTI, sendo a sepse sua principal causa. 
Este estudo mostra que os pacientes apresentaram me-
diana de creatinina basal de 1,1 mg/dL, enquanto a media-
na da primeira creatinina elevada após internação foi de 
2,4 mg/dL e a primeira avaliação nefrológica ocorreu so-
mente com a mediana de creatinina sérica de 3,3 mg/dL, o 
que sugere que possa ter ocorrido um atraso no diagnóstico 
de LRA por parte da equipe ou uma dificuldade de avaliação 
quanto à gravidade dos casos, sem valorização dos níveis de 
creatinina sérica obtidos. Chertow et al.5 demonstraram que 
pequenos aumentos na creatinina sérica estão associados 
significantemente com o aumento da mortalidade em pa-
cientes com LRA. Lameire et al.6 referem que somente 22% 
dos pacientes que desenvolveram LRA são encaminhados 
ao nefrologista. 
Neste estudo, a mediana do ATN-ISS foi de 0,64, mui-
to semelhante à mortalidade apresentada pela população 
(66%), o que sugere uma boa associação entre esse escore e a 
mortalidade dos pacientes acompanhados. Esses dados são 
compatíveis com os publicados por Balbi et al.22,   que, ao 
demonstrarem boa calibração, principalmente a partir do 
quintil3 e  da excelente discriminação com área sob a curva 
de 0,95, concluíram que esse índice prognóstico apresenta 
grande confiabilidade, podendo ser aplicado na prática diá-
ria do nefrologista. 
A percentagem de óbito da população foi semelhante, 
de um modo geral, aos dados encontrados na literatura atu-
al, sendo elevada por tratar-se de pacientes graves, estando 
a maioria internada em UTI. Em estudos avaliando popula-
ções menos graves, Silvester et al.23 encontraram mortalidade 
de 46,8%, Sesso et al.24 de 54% e em Botucatu, nos estudos de 
Balbi et al.22 e de Valente  et al.25 as taxas de mortalidade foram 
respectivamente de 44,3% e 40,2% em períodos diferentes. 
 São fatores clássicos associados ao óbito nos pacientes 
com LRA a idade19,26-28, os escores prognósticos na admis-
são18,19,27,28 e a sepse28,29. Neste estudo, após análise multiva-
riada, estiveram associados ao óbito a necessidade de diá-
lise, internação em UTI, idade maior que 60 anos e menor 
tempo de acompanhamento nefrológico, enquanto a LRA 
do tipo nefrotóxica e a presença de diurese foram fatores as-
sociados à menor mortalidade. A mortalidade na LRA varia 
em função da gravidade do paciente e, como consequência, 
do local onde está internado11,30. Liaño et al.31 observaram 
que pacientes provenientes de UTIs apresentaram mortali-
dade de 69,6% enquanto nas enfermarias houve variação de 
36,3% (cirúrgicas) a 42,8% (clínicas). A mortalidade elevada 
nos pacientes internados em UTI também está associada a 
fatores clínicos desfavoráveis claramente conhecidos, tais 
como hipotensão32, icterícia32,33, coma16, sedação16 e oligú-
ria16,30,34.
Conforme mostrado neste e em outros estudos, a sep-
se é fator classicamente associado ao risco aumentado de 
morte em pacientes com LRA18,34. Segundo Edelstein et 
al.35, a combinação da LRA com a sepse está associada 
com mortalidade de 70% quando comparada com mor-
talidade de 45% entre pacientes com LRA isolada. Neveu 
et al.34, em trabalho prospectivo envolvendo 345 pacien-
tes que apresentaram LRA com e sem sepse, mostraram 
grande diferença na mortalidade (74,5% com sepse e 
45,2% sem sepse; p < 0,001). 
Quanto às características clínicas da LRA, este estudo 
mostra que a redução da diurese e a necessidade de diáli-
se estiveram associadas com maior mortalidade. Existem 
evidências sugerindo que a LRA não oligúrica apresenta 
melhor prognóstico que a LRA oligúrica, e que esta últi-
ma é um dos principais fatores prognósticos para morta-
lidade, uma vez que a ausência da diurese está associada 
à maior agressão renal e, como consequência, evolução 
clínica menos favorável18,34,36,37. Com relação à necessi-
dade de diálise, Mehta et al.38, em recente estudo com 
pacientes de UTI, mostraram mortalidade significan-
temente mais baixa em pacientes que tiveram LRA não 
dialítica quando comparados com aqueles submetidos à 
diálise (24% e 45%, respectivamente). Balbi et al.22, neste 
serviço, observaram que nos pacientes com necessidade 
de diálise a mortalidade foi de 63,8%, muito superior 
àquela encontrada nos pacientes que realizaram apenas 
tratamento conservador (23,5%; p < 0,05). Assim como 
estes, outros estudos mostram que a necessidade de te-




Este estudo mostra que, em uma coorte de 477 pacientes 
com diagnóstico de LRA, provenientes de enfermarias 
clínica e cirúrgica, a evolução desta síndrome é seme-
lhante aos dados de literatura, com elevada mortalidade, 
fatores de risco clássicos associados à mortalidade e ele-
vada recuperação da função renal entre os sobreviventes. 
A alta mortalidade do grupo mostra a necessidade da 
identificação de fatores de risco para o desenvolvimento 
de LRA nestes pacientes e capacitação da equipe assisten-
te para o diagnóstico precoce desta síndrome. 
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